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Quale “appropriatezza” per la decisione clinica

in medicina interna?

Which appropriateness for clinical decision making

in Internal Medicine?
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Nel sistema sanitario della societa postmoderna si assiste

a un divario tra bisogni e risorse. Le ragioni di tale fenome-

no sono diverse, afferenti a diverse principali categorie di

cause:

« il cambiamento del contesto socioeconomico e la crisi
del welfare state, insieme all’invecchiamento demografi-
co della popolazione;

« il “paradosso della medicina tradizionale”, concepita e
orientata per le malattie acute, ma in un contesto di pre-
valenza epidemiologica di malattie croniche;

= la gestione non piu “esclusiva”, ma “condivisa” (shared
patient), fra diversi professionisti in un percorso del pa-
ziente complesso che richiede una continuita di cura, in
diversi ambiti di assistenza;

» la modificazione della struttura della famiglia, che si ri-
percuote sull’assistenza sociosanitaria;

« il progresso della medicina, sempre piu tecnologica e
meno improntata a una gestione “filantropica” del pa-
ziente (con conseguente crisi del modello biomedico del-
la malattia);

* I'aumento delle aspettative di salute da parte delle per-
sone, in relazione a un miglior livello culturale.

L'introduzione di elementi di tipo economico in tema di ge-

stione della salute ha drammaticamente messo in eviden-

Tabella 1 Definizione di spreco, risparmio ed economicita

za i mutamenti che regolano le relazioni tra i professionisti
e, soprattutto, quelli riguardanti la “cura” dei pazienti, im-
ponendo ulteriori elementi di riflessione sul sistema sani-
tario nel suo complesso. Vanno evidenziate le differenze
esistenti tra spreco, risparmio ed economicita (Tab. 1) [1].
“Eliminazione degli sprechi” significa perseguire coeren-
zatra [2]:
» scelta delle procedure e delle tecnologie piu accettabili
ed efficaci, in relazione al tipo di risposta piu verosimile
0 certa e resa disponibile dalle stesse e al tipo di biso-
gno/problema alla cui soluzione la risposta é diretta;
e capacita di assumere le decisioni pit appropriate.
Per owviare al divario tra bisogni e risorse le strategie teori-
camente perseguibili sono diverse: I'ulteriore immissione di
risorse, la razionalizzazione/ottimizzazione/economizzazio-
ne dei trattamenti, la riduzione della quantita di assistenza
(risparmio vero e proprio), la definizione delle priorita che la
societa decide di darsi (in termini bruti, razionamento) [3].
Il tema dell’appropriatezza d’impiego delle risorse, di per
sé intrinsecamente contrassegnato da valori etici e indica-
to come “nuova frontiera” d’interesse medico, appare oggi
imprescindibile, meritevole di un approfondimento proprio
per le valenze correlate riguardanti sia I'individuo che la
societa.

Spreco Utilizzo delle risorse che non modifica il risultato, correlato alla:
e quantita (sottoutilizzazione o sovradotazione) = avolte e inconsapevole, basato sul “modo di fare”
e qualita (con esclusione a priori delle procedure < non determina mai valore aggiunto
di non comprovata efficacia)
= incentivazione all’impiego di procedure nella misura » ha sempre costi indotti, associati anche
in cui risultino necessarie e, soprattutto, appropriate all’obbligo di controllo
Risparmio Minor utilizzo delle risorse (quantita di impiego di risorse)
Economicita  Utilizzo corretto delle risorse (qualita delle risorse impiegate)

Fonte: Calmer A. Gli strumenti di gestione delle risorse umane in ambito ospedaliero. Jesi: Bossard Consultants, SmithKline Beecham, 1995.
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Cosa significa appropriatezza
nell’assistenza sanitaria?

Per appropriatezza s’intende comunemente il “livello di as-
sistenza realmente necessaria al paziente che sia il piu
adeguato alle migliori e piu aggiornate prove scientifiche
disponibili”. Le dimensioni dell’appropriatezza sono sche-
maticamente riportate in Fig. 1 [4].
In sostanza, due sono gli aspetti fondamentali dell’ap-
propriatezza:
» |'esistenza di indicazione specifica nei singoli casi;
 la valutazione del comportamento osservato (“esecuzio-
ne”) rispetto a un comportamento atteso in base a stan-
dard di conoscenze scientifiche consolidate, ovvero di ri-
ferimenti normativi imprescindibili.
Nella decisione “appropriata” viene rispettata la regola del-
le sei cose giuste: “la decisione giusta, per la persona giu-
sta, nel momento (anche in termini di tempestivita) giusto,
da parte del professionista giusto, nella misura giusta, con
la documentazione giusta”. L'appropriatezza d’uso di proce-
dure, trattamenti e tecnologie realmente utili ed efficaci im-
plica, nella realizzazione delle azioni, competenza e cono-
scenza (il che presuppone adeguata diffusione delle cono-

Indicazione/Esecuzione

Si
Appropriatezza

No

Si No

b

a = Raccomandata ed eseguita
b = Raccomandata e non eseguita

¢ = Non raccoman
d = Non raccoman
Inappropriatezza =

data ed eseguita
data e non eseguita
b+c

Appropriatezza = a + d

Fonte: Liberati A. La promozione dell’appropriatezza.
XXVIII Congresso Nazionale SIFO. Rimini, 9 ottobre 2007.

Figura 1 Dimensioni della valutazione di appropriatezza

Tabella 2 Matrice della qualita dell’assistenza

scenze consolidate e I'esclusione delle situazioni di cono- Qualita Fare bene Fare bene
. . .. . degli obiettivi cose shagliate cose giuste
scenze parcellari e/o distorte) ed eccellenza degli atti tecni- m E | = |
ci. La qualita delle azioni deve essere considerata sia rispet- Qua,' a are maie are mate
S . - dell’esecuzione cose shagliate cose giuste
to agli obiettivi, che alle modalita di esecuzione (Tab. 2).
Il contesto normativo-istituzionale
= Normative vigenti i
= Raccomandazioni delle linee guida Il paziente

Aspetti etici generali

e Interessi del paziente

« Interessi della societa

e Interessi dell’Azienda Sanitaria
< Interessi del professionista

Le evidenze
< Dati epidemiologici
 Studi clinici randomizzati
e controllati
» Metanalisi
 Studi osservazionali

* Risorse economiche
* Modalita di pagamento
= Contesto organizzativo

e Complessita del setting assistenziale

 Sovraffollamento
= Tempo disponibile
 Partecipazione alle decisioni

L'internista

e Cultura e competenza

* Formazione ed esperienza

* Opinioni personali e valori

= Comunicazione e sinergia
interprofessionale

 Capacita negoziale e gestione
“per processi”

* Enpowerment professionale

 Selezione delle priorita
e gerarchizzazione dei bisogni

» Possibili fattori confondenti

« Caratteristiche specifiche
(eta, genere)

= Valori e scelte del paziente

* Comorbilita

= Contesto familiare, sociale,
economico

DECISIONE CLINICA IN MEDICINA INTERNA

Le non evidenze

* Assenza di studi clinici randomizzati

e controllati

* Incertezza

e “Zone grigie”

« “Buonsenso” ed esperienza
professionale

Figura 2 Complessita della decisione dell’internista nella diagnosi e nella cura: elementi in causa
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L“incertezza” in Medicina Interna

In molti casi I'internista assume le decisioni in situazioni
di incertezza efo di rischio, in presenza di diversi fattori
non strettamente di tipo clinico. La complessita della deci-
sione dell’internista nella diagnosi e nella cura dei suoi pa-
zienti deve tener conto degli elementi in causa, che rendo-
no il giudizio clinico complesso (Fig. 2).

La valutazione del paziente deve awvalersi di contenuti
condivisi e validati, attraverso la capacita d’integrare I'e-
sperienza clinica individuale con le prove di evidence me-
dicine, a partire da revisioni sistematiche, tenendo conto
delle preferenze del paziente.

I “buoni dottori” riescono a utilizzare I'esperienza clinica
e le “prove” della letteratura medica qualificata, ma nes-
suna di queste componenti puo essere sufficiente. In mol-
ti settori della medicina si trovano numerose e ampie zone
grigie, in cui esiste incertezza sull’efficacia di un interven-
to diagnostico-terapeutico e/o delle sue alternative. Cio
non puo determinare la paralisi decisionale, perché la evi-
dence based medicine richiede di fondare le decisioni cli-
niche sulle “migliori evidenze disponibili” e non sulle “mi-
gliori evidenze possibili”. 1l medico deve essere in grado di
estrapolare, dal problema del paziente, la strutturazione
del quesito prevalente, deve saper individuare la best avai-

lable evidence, deve possedere la capacita di valutazione
critica della validita e trasferibilita delle informazioni (cri-
tical appraisal).

Nella valutazione dell’efficacia clinica delle scelte d’in-
tervento I'internista dovrebbe sempre chiedersi se queste
funzionano, producendo piu effetti positivi che negativi
(efficacy), se funzionano nelle circostanze di pratica clini-
ca abituale (effectiveness) e se “ne vale la pena”, conside-
rando gli effetti prodotti in relazione alle risorse utilizzate
(efficiency) e ai rischi potenziali (risk management).
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